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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.
1.1.1.

Profesionales

de la salud
Clasificacién

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacién
desarrolladora
Poblacién blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones
y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia?

Busqueda
sistematica de la
informacién

Método
de validacién

Conflicto
de interés
Actualizacién

Metodologia

Clasificacion

STRO: GPC-IMSS-04

Médico Familiar, Médico Internista, Endocrinélogo

CIE-10: E66 X Obesidad

Primero, segundo y tercer nivel

Estudiantes de Lic. de Ciencias de la Salud, Médico General, Médico Familiar, Médico Internista, Médico Endocrindlogo,
Médico Pediatra, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Nutriélogo Clinico, Nutricionista-dietista, Psicologia, Enfermeria,
Trabajo Social.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Mujeres y hombres, adolescentes y adultos
Instituto Mexicano del Seguro Social

Historia clinica, orientacion y educacién para la salud, modificacién de estilo de vida, dieta saludable, consumo de
energia y nutrimentos, actividad fisica, apoyo psicosocial y nutricional, determinar el indice de masa corporal,
circunferencia abdominal, biometria hematica completa, pruebas de funcionamiento hepatico, perfil de lipidos,
examen general de orina, radiografia de torax, electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo.

Prevencion primaria de ganancia de peso, prevencion del sobrepeso y la obesidad, diagndstico temprano, tratamiento
multidisciplinario y referencia oportuna, mejora de la calidad de la atencién médica, identificar factores de riesgo
cardiovascular y principales comorbilidades, disminuir mortalidad.

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

Busqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios
de pruebas diagndsticas, estudios observacionales)

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Analisis y extraccion de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccidén de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicacion en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electronicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnésticas,
estudios observacionales en sitios Web especializados y bisqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: 11/18

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 61, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 1.

Revisiones sistematicas: 22.

Ensayos clinicos: 15.

Pruebas diagndsticas: 0

Estudios observacionales: 4.

Otras fuentes seleccionadas: 19.

Validacién del protocolo de bisqueda. IMSS

Validacion de la GPC por pares clinicos.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Afio de publicacién de la actualizacion: 2018. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine
o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 1A, Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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1.2. Actualizacion del afno 2011 al 2018

La presente actualizacién refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):
e Titulo desactualizado: Prevencion, diagnéstico y tratamiento del sobrepeso y
la obesidad exdgena.
e Titulo actualizado: Diagnéstico y Tratamiento del Sobrepeso y la Obesidad
Exégena.

2. La actualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizd en: (Dejar el nombre del
abordaje en que sufri6 el actualizacion, eliminar donde no sufri6 actualizacion):
e Prevencion
e Diagnéstico
e Tratamiento
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1.3. Introduccidn

La obesidad se define como una enfermedad crénica, multifactorial y neuroconductual, en donde
un incremento en la grasa corporal provoca la disfuncion del tejido adiposo y una alteracion en las
fuerzas fisicas de la grasa corporal que da como resultado alteraciones metabdlicas, biomecanicas
y psicosociales adversas para la salud. (Bays HE, 2016-2017)

La causa de la obesidad es multifactorial; es resultado del desequilibrio energético (un incremento
en la ingesta de energia y una disminucion en el gasto de la misma); a nivel mundial ha ocurrido lo
siguiente:

-un aumento en la ingesta de alimentos de alto contenido calérico que son ricos en grasa y

-un descenso en la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez mas sedentaria de muchas
formas de trabajo, los nuevos modos de transporte y la creciente urbanizacion.

Influyen ademas factores genéticos y epigenéticos, y factores ambientales y sociales, que incluyen
el estrés crénico. Todo esto provoca un estado de inflamacion crénica donde hay hiperplasia e
hipertrofia de los adipocitos, con una acumulacion excesiva de lipidos en el tejido adiposo, dando
como resultado una secrecion anémala de adipocinas. (Moseti D, 2016)

La obesidad es la puerta de entrada a diversas enfermedades, y se ha convertido en una de las
causas principales de incapacidad y muerte, afectando no solamente adultos sino también nifos y
adolescentes a nivel mundial. Se proyecta que el 60% de la poblacién mundial (3.3 billones de
personas), podrian tener sobrepeso (2.2 billones) u obesidad (1.1 billones) para el 2030 si las
tendencias recientes contindan.

En la actualidad, se ha declarado a la obesidad como un problema de salud global y crénico en la
poblacién adulta, que se ha incrementado en los Ultimos tiempos y se encuentra asociado a una
inadecuada nutricion, con diversos factores que la ocasionan. La poblacion vulnerable no es solo la
poblaciéon adulta sino también los adolescentes y los nifios. En el afio 2014 se reporto la cifra de
1.9 millones de adultos de 18 anos o mayores que se encuentran con sobrepeso u obesidad.
(Frithbeck G, 2013)

Datos de la OMS senalan que, desde 1975, la obesidad casi se ha triplicado en todo el mundo. En
2016, casi 1900 millones de adultos tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones eran
obesos. Ademas, el 39% de las personas adultas de 18 afos o mas tenian sobrepeso, y el 13% de
éstas eran obesas. En cuanto a los nifos, 41 millones de menores de 5 afos tenian sobrepeso o
eran obesos. Para el 2016, habia mas de 340 millones de nifios y adolescentes (de 5 a 19 afios)
con sobrepeso u obesidad.

De acuerdo al Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional en América Latina y el Caribe
2016, cerca del 58 % de los habitantes de la region vive con sobrepeso (360 millones de
personas). (OPS, 2017) Datos de la Organizacion Panamericana de la Salud, muestran que en las
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Américas, el sobrepeso afecta a mas de la mitad de la poblacién de todos los paises de la region,
siendo Chile (63%), México (64%) y Bahamas (69%) los que presentan las tasas mas elevadas.
(OPS, 2017) El aumento de la obesidad ha impactado de manera desproporcionada a las mujeres:
en mas de 20 paises de América Latina y el Caribe, la tasa de obesidad femenina es 10 puntos
porcentuales mayor que la de los hombres. (OPS, 2017)

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT 2016 se evalu6 la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en ninos, adolescentes y adultos. El sobrepeso y la obesidad en mujeres
presenta un aumento respecto a cifras de 2012, en los tres grupos de edad, el cual es mayor en
zonas rurales que urbanas. En la poblacion masculina adulta el sobrepeso y obesidad aumenté en
zonas rurales (de 61.1% en 2012 a 67.5% en 2016) mientras que se estabilizé en zonas urbanas,
en las que se mantiene en un nivel elevado (69.9%). Siete de cada 10 adultos (prevalencia
combinada de 72.5%) continta padeciendo exceso de peso (sobrepeso u obesidad) respecto a la
cifrade 2012 de 71.2%. Se observé un aumento en las cifras de sobrepeso y obesidad en mujeres
adultas (prevalencia combinada de 75.6%). Este incremento es mayor en zonas rurales (aumento
de 8.4%) que en zonas urbanas (aumento de 1.6%). En hombres adultos (prevalencia combinada
de 69.4%) se observa un incremento continuo en zonas rurales, en el que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad (67.5%) aumentd 10.5% respecto a 2012.

En adultos, el parametro mas utilizado para medir el sobrepeso y la obesidad es el indice de masa
corporal (IMC), cuya determinacion es sencilla y permite identificar el sobrepeso y la obesidad,
tanto a nivel individual como poblacional. EI IMC se define como el peso en kilogramos dividido por
el cuadrado de la talla en metros (kg/m2). El IMC es el mismo para ambos sexos y todas las
edades (en adultos). Sin embargo, debe considerarse como una orientacion no muy precisa,
porque puede no corresponderse con el mismo porcentaje de grasa corporal en diferentes
individuos. EI IMC todavia no es utilizable en los nifos.

La obesidad tiene consecuencias importantes para la morbilidad, discapacidad y calidad de vida y
conlleva un aumento en el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedades
cardiovasculares, diversas formas de cancer, osteoartritis y otros problemas de salud, ya que el
riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles crece con el aumento del indice de Masa
Corporal.
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1.4. Justificacion

La epidemia de obesidad amenaza el bienestar y la economia de una gran parte de los mexicanos.
En 2016, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) mostré que 62.4 millones de
personas mayores de 5 afos de edad sufrian de sobrepeso y obesidad. El exceso de peso preocupa
por ser el principal factor de riesgo modificable para el desarrollo de las tres primeras causas de
muerte en México: enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y algunos tipos de cancer.
(Barquera S, 2012)

México se posiciona como el pais de la OCDE con la mayor proporcion de sobrepeso y obesidad. En
términos de obesidad, México se ubica en segundo lugar después de Estados Unidos de América.
Sin embargo, la OCDE proyecta que la prevalencia de obesidad seguira creciendo en nuestro pais
en los préximos 14 afos, con lo que pasara del 32% en 2016 a 39% en 2030. (Cuadernos de
Nutricién 2018)

Por todo esto es de suma importancia que tomemos conciencia de la gran problematica a la que
nos enfrentamos como pais y el reto que tenemos por delante para intentar contener el sobrepeso
y la obesidad, ya que representan un riesgo para la sustentabilidad del sistema de salud y por
medio de distintas estrategias debemos partir hacia una solucion que involucre la prevencién vy el
tratamiento adecuado de esta epidemia que, de no atenderse adecuadamente, se convertira en un
detonante para otros problemas de salud en nuestra poblacion.

La atencion integral del paciente con sobre peso y obesidad en nuestro pais requiere de
intervenciones de alto impacto, con enfoque preventivo basadas y desarrolladas en el primer nivel
de atencidn, con el objetivo de identificar factores de riesgo modificables para la deteccion precoz
y tratamiento oportuno. (OECD, 2017)

La obesidad es una enfermedad metabdlica altamente prevalente en nuestros dias, con una
importante asociacion con diferentes comorbilidades y complicaciones adyacentes a corto y largo
plazo, deteriorando considerablemente la calidad de vida para quienes la padecen. Con base en la
magnitud, la rapidez de incremento y el efecto negativo que el sobrepeso y la obesidad ejercen
sobre la salud de la poblaciéon que la padece, es prioritario el desarrollo e implementacion de una
estrategia institucional, multidisciplinaria y adaptada al entorno cultural, que permita mejorar la
sobrevida y la calidad de vida, para revertir el entorno obesogénico.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento del Sobrepeso y la Obesidad
Exogena forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica,
el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de
Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el
Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero, segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Implementar estrategias educativas en pacientes con sobrepeso u obesidad para la
disminucion de factores de riesgo y desarrollo de comorbilidades en el primer nivel de
atencion.

. Identificar las acciones a realizar en la evaluacién inicial y categorizar el grado de
adiposidad, sobrepeso y obesidad en el entorno clinico de la atencién primaria.

. Recomendar la opcién mas eficaz y con menores eventos adversos del tratamiento
farmacolégico de los pacientes con sobrepeso y obesidad.

. Comparar la eficacia de las intervenciones no farmacolégicas para lograr la disminucién
de peso y complicaciones cardiovasculares en el paciente con sobrepeso y obesidad.

o Establecer criterios de referencia oportuna para disminuir la morbimortalidad en

pacientes con sobrepeso y obesidad.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién médica contribuyendo,
de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo
central y la razon de ser de los servicios de salud.

11



1.6. Preguntas clinicas
1.
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En pacientes adultos con sobrepeso y obesidad, ;cual es la utilidad de las estrategias
educativas para la disminucién de factores de riesgo y el desarrollo de comorbilidades con
la finalidad de disminuir el peso corporal?

En pacientes adultos con sobrepeso y obesidad, ;como se lleva a cabo la evaluacion inicial y
como se establece el grado de sobrepeso y obesidad en el entorno clinico de la atencion
primaria?

¢Cual es el tratamiento farmacologico mas eficaz y con la menor cantidad de eventos
adversos en pacientes adultos con sobrepeso y obesidad?

En los pacientes adultos con sobrepeso y obesidad, icuales intervenciones no
farmacolégicas han resultado ser eficaces para disminuir el peso y las complicaciones
cardiovasculares?

En la poblacién adulta con sobrepeso y obesidad ;qué parametros se deben tomar en
cuenta para el envio de pacientes al siguiente nivel de atencién con la finalidad de disminuir
el nimero de eventos cardiovasculares y otras complicaciones?

12
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendaciéon

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el ndmero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
afno de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por MUY BAJA
Delahaye en 2003, se evalu6 la utilidad del ®000
ultrasonido prenatal para el diagndstico temprano de GRADE

craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, Delahaye S, 2003
determinado por la disminucion del espacio de las

suturas craneales; se documentd una sensibilidad de

100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.

13



) y tratamiento del sobrepeso y obesidad exdgena

2.1. Prevencion

En pacientes adultos con sobrepeso y obesidad ;Qué efectividad tienen
los cambios en el estilo de vida para modificar habitos alimentarios,
aumentar la actividad fisica y mantener un peso adecuado?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El manejo inicial de los pacientes que se pueden

beneficiar de una pérdida de peso es una intervencion

en el estilo de vida: una combinacion de dieta, 1+
ejercicio y de modificaciones conductuales. El NICE
componente conductual facilita el apego a ladietay  Burgess E, 2017 (1)
al ejercicio. Incluye el auto control de la ingesta de

alimentos, la actividad fisica y el peso corporal.

Una revision sistematica de 24 estudios para

identificar barreras para lograr cambios conductuales

y para identificar predictores de adherencia a

programas de intervencion en el estilo de vida en

pacientes con sobrepeso y obesidad encontro6 que las

barreras mas comunes para lograr cambios

conductuales son: 1+
e pobre motivacion, NICE

presion social, del entorno y de la sociedad, Burgess E, 2017 (1)

falta de tiempo,

limitaciones de salud y fisicas,

pensamientos negativos,

restricciones socioeconémicas,

pobre conocimiento de la enfermedad

no disfrutar del ejercicio.

Los predictores de adherencia o apego mas
importantes fueron:
e lograr reducir el peso de forma temprana,
e unIMC basal bajo,
e un mejor estado de animo al inicio del
tratamiento,
e ser hombrey
e mayor edad.

1+
NICE
Burgess E, 2017 (1)

Una revision sistematica con meta analisis de 12
ensayos clinicos aleatorizados para investigar si las

estrategias conductuales de tratamiento mejoran la 1++
adherencia de los programas de intervencion en el NICE
estilo de vida de pacientes adultos con obesidad Burgess E, 2017 (2)

muestra que las estrategias de tratamiento
conductual mejoran significativamente la adherencia.

14
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con efectos positivos significativos en:
la asistencia a las sesiones (porcentaje) y en la
actividad fisica (min/semana). Se observé mejoria
también en

e el auto control,

e lafrecuencia de actividad fisica,

e latasa de abandono de tratamiento,

e yelnimero de pasos por dia.

Se recomienda utilizar estrategias de tratamiento A

conductual para mejorar la adherencia a los NICE
programas de cambios en el estilo de vida en BurgessE 2017 (1)
pacientes con sobrepeso y obesidad. Burgess E, 2017 (2)

Un ensayo clinico aleatorizado en mujeres jovenes
con obesidad abdominal que midi6 cual era el
impacto de un programa de cambios en el estilo de
vida de 12 semanas de duracion que incluyé un
aumento en la actividad fisica, educacion nutricional y
tratamiento cognitivo conductual mostré mejoria en
el grupo de control en la circunferencia de cintura, la
circunferencia cadera cintura, la frecuencia cardiaca
en reposo, y la presion arterial; los cambios se
mantuvieron 24 semanas después de la intervencion.

1+
NICE
Share BL, 2015

Una revisién sistematica que incluyé 58 ensayos
clinicos, reporta que, los pacientes adultos con
sobrepeso que recibieron de 12 a 26 sesiones de
intervencion durante el primer afio del diagndstico,
redujeron de 4 a 6 kg de peso comparados con el
grupo de control que no mostré reduccion de peso.

1++
NICE
LeBlanc E, 2011

. . A
Se recomienda promover programas de cambios en el NICE
estilo de vida que incluyan actividad fisica, educacion

. . o Share BL, 2015

nutricional y tratamiento cognitivo conductual.
Tratamiento dietético
Estudios metabdlicos usando diferentes técnicas
muestran que todos los adultos perderan peso si son
alimentados con menos de 1000 kcal/dia. Aun los 4
sujetos que son metabdlicamente resistentes a NICE

perder peso lo perderan si llevan una dieta de 800 a
1200 kcal/dia. Si la pérdida de peso es de menos del
5 % en los primeros 6 meses de tratamiento se debe
intentar con otras estrategias.

Perreault L, 2018
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Se recomienda como generalidad una dieta de menos
de 1200 kcal al dia en pacientes adultos con
sobrepeso y obesidad.

Ejercicio

Incrementar el gasto de energia por medio de la
actividad fisica es wun predictor fuerte del
mantenimiento de la pérdida de peso, aunque sea
menos efectivo que la restriccion dietética.

Se recomienda la realizacién de actividad fisica al
menos 5 a 7 dias por semana durante 30 minutos
para prevenir la ganancia de peso y mejorar la salud
cardiovascular.

Tratamiento conductual

La terapia conductual o modificacion conductual es
uno de los pilares en el tratamiento de la obesidad. Su
objetivo es el ayudar a los pacientes con cambios a
largo plazo en la forma en la que comen modificando
y monitoreando su ingesta alimentaria, su actividad
fisica y controlando los estimulos en el entorno que
detonan la ingesta de alimentos.

Se recomienda incluir a los pacientes adultos con
sobrepeso y obesidad a un programa de tratamiento
conductual para modificar su ingesta alimentaria, dar
seguimiento a la actividad fisica y controlar los
estimulos existentes en su entorno que los llevan a
comer.

D
NICE
Perreault L, 2018

4
NICE
Perreault L, 2018

D
NICE
Perreault L, 2018

4
NICE
Perreault L, 2018

D
NICE
Perreault L, 2018

2.2. Diagnostico

En pacientes adultos con sobrepeso y obesidad, ;como se lleva a cabo la
evaluacion inicial y como se establece el grado de sobrepeso y obesidad
en el entorno clinico de la atencion primaria?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El indice de masa corporal y la circunferencia de
cintura son dos mediciones que se pueden utilizar
como herramientas de tamizaje para estimar el

estado del peso en relacion al riesgo potencial de CDC 2015

enfermedad.

16

4
NICE



tamiento del sobrepeso y obesidad exdgena

El indice de Masa Corporal es el peso de una persona
en kilogramos dividido entre el cuadrado de su altura
en metros. El Indice de Masa Corporal se puede
utilizar como una herramienta de tamizaje, pero no
es diagndstico de la grasa corporal ni de la salud de
un individuo.

En el caso de los adultos, la OMS define el peso y la
obesidad como se indica a continuacion:

Sobrepeso: IMC igual o superior a 25

Obesidad: IMC igual o superior a 30.

Un analisis prospectivo de 894,576 pacientes
realizado en Europa y Norteamérica muestra que un
IMC alto se asocia con DM tipo 2 y con un alto riesgo
de morbilidad y mortalidad cardiovascular.

De acuerdo a la OMS se clasifica de la siguiente
manera:

IMC < 18.5=Bajo peso

IMC 18.5 — 24.9=peso normal

IMC 25.0 a 29.9=sobrepeso

IMC > 30=0besidad

IMC >30 — 34.9=0besidad grado 1

IMC >35 — 39.9=0besidad grado 2

IMC > 40=0besidad grado 3

El indice de Masa Corporal puede sobreestimar
obesidad en ciertos grupos de personas con mucha
masa muscular como cierto tipo de atletas
(levantadores de pesas); esta escala tampoco puede
ser utilizada en mujeres embarazadas y en periodo de
lactancia.

Se recomienda utilizar el calculo del indice de Masa
corporal como una estimacién practica para clasificar
a los adultos con bajo peso, sobrepeso u obesidad.

Se recomienda medir ademas la circunferencia de
cintura en aquellos pacientes con un IMC entre 25 y
35 kg/m2 porque la adiposidad abdominal y sus
riesgos asociados podrian no ser capturados en este
rango de IMC. La medicion de la circunferencia de
cintura es innecesaria en pacientes con un IMC > 35
kg/m2.

No se recomienda utilizar el IMC en mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia.
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La circunferencia de cintura es considerada otro
indicador para detectar posibles riesgos de salud
relacionados con la acumulacion de grasa. Cuando
una persona presenta obesidad abdominal, la mayor
parte de su grasa corporal se encuentra en la cintura,
por lo tanto, tiene mayor riesgo de sufrir
enfermedades cronicas no transmisibles como son la
Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension, ataques
cardiacos, entre otros. El riesgo aumenta si la
circunferencia de cintura mide mas de 80
centimetros en mujeres y mas de 90 centimetros en
el caso de los hombres.

4
NICE
Seo DC, 2017

Un meta andlisis que incluyéd 23 estudios que

comparé el IMC (>30 kg/m2) con la circunferencia

de cintura (>102/88 cm) para investigar cual de los

dos es mejor predictor para diabetes e hipertension

encontr6 que la circunferencia de cintura es un mejor 1+
predictor para diabetes (rRR 0.81, IC 95%, 0.68 a NICE
0.96) pero no para hipertension (rRR 0.92, IC 95%, SeoDC, 2017
0.80 a 1.06).

La circunferencia de cintura predijo mejor el

desarrollo de hipertension entre pacientes

hispanos/latinos.

Un andlisis combinado de 11 cohortes prospectivas
para evaluar el efecto de la circunferencia de cintura
en la mortalidad y para estimar la disminucion de la
expectativa de vida encontr6 una asociacion positiva
entre el aumento de la circunferencia de cintura y la
mortalidad para todas las causas en hombres (HR
1.52 para circunferencia > 110, IC 95%, 1.45 a 1.59
y HR 1.07 por cada 5 cm de incremento, IC 95%,
170 a 1.89) y en mujeres (HR 1.80 para
circunferencia de cintura > 95,1C 95%, 1.70a 1.89, y
por cada 5 cm de incremento HR 1.09, IC 95%, 1.08

2++
NICE
Cerhan JR, 2014

al.09)

Se recomienda medir la circunferencia de cintura en A
pacientes adultos con sobrepeso y obesidad para NICE
implementar acciones que puedan prevenir el SeoDC, 2017
desarrollo de enfermedades crénico degenerativas B
como Hipertension y Diabetes. NICE

Cerhan JR, 2014

El Indice Cintura-Cadera (ICC), que ademas de

indicarnos la tendencia o predisposicion personal a 4
acumular grasa, incide en la probabilidad de padecer NICE
enfermedades cardiacas, diabetes o problemas de Perreault L, 2018
tension arterial, entre otros.
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Esta medida, utilizada para conocer niveles de grasa

intraabdominal, se utiliza como herramienta

complementaria al calculo de IMC, ya que éste Gltimo

deriva en ciertas limitaciones que no terminan de 4
distinguir si el sobrepeso puede venir dado por una NICE
hipertrofia muscular o es derivado de un aumento PerreaultL, 2018
propio de grasa corporal.

El ICC puede ser un indicador mas preciso de

sobrepeso o riesgo de enfermedades coronarias.

2.3. Tratamiento

¢Cual es el tratamiento farmacolégico mas eficaz y con la menor
cantidad de eventos adversos en pacientes adultos con sobrepeso y
obesidad?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los candidatos para iniciar farmacoterapia son

aquellos pacientes con un IMC > 30 kg/m2, o un IMC

de 27 a 29.9 kg/m2 con comorbilidades, que no han 4
alcanzado las metas de pérdida de peso, (perder al NICE
menos 5% del peso corporal total a los 3 0 6 meses) Perreault L, 2018
con una adecuada intervencion de cambios en el

estilo de vida.

Farmacos que alteran la digestion de grasas

Un meta analisis de 12 ensayos clinicos con pacientes

con y sin diabetes mostro que, los pacientes que

fueron asignados aleatoriamente a recibir orlistat con

un programa de cambios en el estilo de vida 1++
perdieron de 5 a 10 kg (8% del peso corporal basal) NICE
comparados con los que perdieron de 3 a 6 kg en el LeBlancES, 2011
grupo de control (placebo y un programa de cambios

en el estilo de vida). La pérdida de peso se mantuvo

por 24 a 36 meses de tratamiento con orlistat.

Una revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados en adultos > 18 afnos para evaluar la
efectividad de los farmacos para el tratamiento de
obesidad en pacientes caucasicos y otros
pertenecientes a minorias étnicas encontré que,
usando orlistat, la pérdida de peso fue similar en
ambos grupos: -2.3 kg en los de minorias étnicas (IC
95%, -2.6 a -2.0) y de -2.8 kg en los caucasicos (IC
95%,-5.1a-0.5)

1++
NICE
Osei-Assibey G, 2011
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Un ensayo clinico aleatorizado de 146 pacientes
reportd que la combinacion de orlistat y una dieta
baja en grasas (< 30% de la energia diaria) resulté en
una pérdida de peso similar (aprox. 9%) que una
dieta cetogénica, baja en carbohidratos (inicialmente
menos de 20 g de carbohidratos/dia). Las personas
pueden perder peso utilizando orlistat con una dieta
baja en grasas a pesar de que el farmaco actla
bloqueando la absorcién de grasa.

Un meta andlisis que incluyé 4 ensayos clinicos
aleatorizados en pacientes adultos con obesidad
mostré que, en pacientes hipertensos, el orlistat
mejoréd  significativamente la  presién  arterial
(posiblemente secundario a la pérdida de peso). Hubo
una reduccion significativa en la presion sistolica y
diastdlica (-2.5 y -1.9 mm Hg, respectivamente). Los
pacientes que tomaron orlistat tuvieron una pérdida
de peso significativamente mayor (-3.7 kg)

Una revision sistematica que evalué los efectos
adversos del orlistat en pacientes adolescentes con
obesidad reporté que los efectos adversos mas
comunes fueron los gastrointestinales, que incluyen
borborigmos, gases, flatulencias, incontinencia fecal,
heces grasosas y dolor abdominal.

Se recomienda el orlistat como medicamento de
primera eleccion por los beneficios reportados en
cuanto a reduccion de la presion arterial, niveles de
glucosa y de lipidos.

Se debe tomar en cuenta la alta prevalencia de
efectos adversos gastrointestinales. Se debe dar una
consejeria adecuada a los pacientes antes de su
utilizacion. La dosis recomendada es 120 mg tres
veces al dia.

La dosis recomendada es 120 mg tres veces al dia.

Se debe tener especial cuidado con los efectos
adversos gastrointestinales por su elevada frecuencia
y su aparicion temprana que lleva al paciente a
descontinuar el tratamiento; se deben evitar dietas
altas en grasas durante el tratamiento.
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Garcia Diaz E, 2011

Punto de buena practica



iento del sobrepeso y obesidad ex6gena

Analogos del péptido similar al glucagén tipo 1

Un ensayo aleatorizado, doble ciego, comparado con
placebo, que comparé liraglutide dosis subcutanea
con orlistat via oral y placebo, y en el que participaron
564 individuos > 18 anos con un IMC > 30 kg/m2,
encontrdé que los pacientes tratados con liraglutide
perdieron significativamente mas peso que los
tratados con placebo y orlistat (p=0.003 para
liraglutide 1.2 mg, p<0.0001 para liraglutide 1.8-3.0
mg) y orlistat (p=0.003 para liraglutide 2.4 mg y
p<0.0001 para liraglutide 3.0 mg).

Los pacientes que tomaron las dos dosis mas altas de
liraglutide (2.4 y 3 mg) perdieron mas peso que
aquellos asignados al orlistat (6.3, 7.2 y 4.1 kg,
respectivamente)

En un ensayo clinico que comparé liraglutide 3 mg
una vez al dia con una inyeccion de placebo en 3731
pacientes no diabéticos con un IMC > 30 kg/m2 o de
> 27 kg/m2 con dislipidemia y/o hipertension, la
pérdida de peso fue significativamente mayor en el
grupo de liraglutide (-8 contra -2.6 kg con placebo).
Los factores de riesgo cardiometabdlico también
mejoraron.

Un ensayo clinico aleatorizado con 422 pacientes con
un IMC > 30 kg/m2 o de > 27 kg/m2 con
dlislipidemia o hipertension (pero no diabetes) para
evaluar la eficacia de liraglutide para mantener la
pérdida de peso obtenida a través de una dieta baja
en carbohidratos y ejercicio encontré que una
proporcion mayor de pacientes en el grupo de
liraglutide mantuvo al menos el 5% de la pérdida de
peso (81.4 comparado con 48.9% en el grupo
placebo)

Se sugiere utilizar liraglutide via subcutanea en el
abdomen, muslo o brazo, en pacientes adultos con
obesidad y DM2, a una sola dosis diaria de 0.6 mg
durante una semana. Se puede incrementar la dosis
en intervalos semanales de 1.2, 1.8 o0 2.4 mg hasta
llegar a la dosis recomendada de 3 mg.

La nausea y el vomito son comunes durante el
tratamiento con liraglutide. Otros efectos adversos

comunes son la diarrea, disminucion de glucosa y la
anorexia. Se sugiere dar consejeria al respecto.

Agentes serotoninérgicos
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En el 2012 se aprobd el uso de lorcaserina por la FDA
en pacientes con sobrepeso u obesidad con al menos
una comorbilidad (DM2, hipertension, dislipidemia,
apnea del suefio.

Un ensayo clinico aleatorizado de 12000 pacientes
con enfermedad cardiovascular o con factores de
riesgo cardiovasculares que recibieron lorcaserina o
placebo encontré que, al primer afo, en 1986
pacientes (38.7%) de un total de 5135 que
recibieron lorcaserina, hubo una pérdida de peso de al
menos 5%, y en 883 (17.4%) pacientes de un total
de 5083 que recibieron placebo. Los pacientes en el
grupo de lorcaserina presentaron una disminucion en
los valores de riesgo cardiaco (presion arterial,
frecuencia cardiaca, control glucémico, lipidos)

Un ensayo clinico aleatorizado de 3182 pacientes
con sobrepeso u obesidad para evaluar la pérdida de
peso usando lorcaserina al afio de tratamiento y a los
dos anos de tratamiento reporta que los eventos
adversos mas comunes fueron cefalea, infecciones
del tracto respiratorio superior, nasofaringitis, mareo
y nausea.

Se recomienda una dosis de 10 mg de lorcaserina en
pacientes adultos con obesidad, dos veces al dia,
tomada con o sin alimentos, sin necesidad de un
periodo de titulaciéon. Se debe evaluar la respuesta al
tratamiento a la semana 12.

No se debe utilizar lorcaserina en pacientes con una
depuracién de creatinina menor de 30 mL/min ni
durante el embarazo. No se sugiere utilizarla con
otros farmacos serotoninérgicos.

Farmacos combinados

En el 2012, la FDA aprobd el uso de fentermina y
topiramato de accion prolongada (en una capsula) en
adultos con un IMC > 30 mg/m2 o con un IMC > 27
kg/m2 con al menos una comorbilidad relacionada
con el peso (hipertension, diabetes, dislipidemia)

Un ensayo clinico aleatorizado de 2487 pacientes
con un IMC de 27 a 45 kg/m2 y dos o mas
comorbilidades (hipertension ,dislipidemia, diabetes,
obesidad abdominal) para evaluar la eficacia y
seguridad de la combinacién fentermina/topiramato
encontrd que, a las 56 semanas de tratamiento, la
pérdida de peso fue de -1.4 kg con el uso de placebo,
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-8.1 kg con fentermina 7.5 mg/topiramato 46 mgy -
10.2 kg con fentermina 15 mg/topiramato 92 mg.

Otro ensayo clinico aleatorizado para evaluar la

eficacia y seguridad de la combinacién fentermina y

topiramato para bajar de peso y lograr mejorias

metabdlicas en hombres y mujeres adultas con un

IMC > 35 kg/m2 encontré que los pacientes que 1++
utilizaron placebo tuvieron una disminucién de peso NICE
corporal de 1.6%, comparados con los grupos de la Allison DB, 2012
combinacién fentermina/topiramato que tuvieron

una disminuciéon de 5.1% (grupo de 3.75 mg/23 mg)

y 10.9% (grupo de 15 mg/92 mg) a las 56 semanas

de tratamiento (p<0.0001).

Se recomienda una dosis inicial de fentermina 3.75
mg/topiramato 23 mg por 14 dias, en pacientes
adultos con obesidad, seguidos de una dosis de
7.5mg/46 mg. Se puede incrementar la dosis a
11.25/69 mg por 14 dias y después a 15 mg/92 mg
diarios si después de 12 semanas de tratamiento no
se ha logrado alcanzar una pérdida de peso del 3%
del peso corporal basal.

A
NICE
Gadde KM, 2011

Si no se pierde al menos un 5% del peso corporal a las
12 semanas de tratamiento con la dosis maxima, se
debe disminuir gradualmente la dosis de Ila
combinacién ya que de hacerlo de forma abrupta
(suspender topiramato) puede provocar
convulsiones.

Punto de buena practica

Los eventos adversos mas comunes son parestesia,
constipacion, insomnio, mareo y disgeusia. Puede
provocar también ataques de ansiedad.

<<=

Punto de buena practica

No se recomienda esta combinacion en pacientes con

enfermedad cardiovascular  (hipertension 0

enfermedad coronaria) Se puede utilizar en mujeres

posmenopausicas con obesidad y en hombres sin Punto de buena practica
enfermedades cardiovasculares, particularmente en

aquellos que no toleraron el uso de orlistat,

lorcaserina o liraglutide.

DN

Una revision sistematica con meta analisis en red de

29,018 pacientes para comparar la pérdida de peso y

los eventos adversos entre 5 diferentes farmacos 1++
encontré que, comparados con placebo, liraglutide y NICE
naltrexona-bupropion se asociaron con la tasa mas KheraR, 2016

alta de eventos adversos relacionada a la suspension

de tratamiento. El 55% de los pacientes que tomaron
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la combinacion naltrexona-bupropién tuvo una
disminucion de al menos el 5% del peso corporal
comparado con placebo (23%) fentermina-
topiramato (75%), liraglutide (63%), lorcaserina
49% vy orlistat 44%.

Una revision de 4 ensayos clinicos que incluyeron en
conjunto 4500 pacientes adultos para comparar la
eficacia clinica de la combinacion
naltrexona/bupropién encontré6 que la reduccion
promedio de peso corporal basal fue de 6.7% con la
combinacién 32/360 mg, comparado con un 2.4%
con placebo. Los eventos adversos mas comunes
fueron nausea, constipacion y cefalea.

No se recomienda el uso de la combinacién
naltrexona/bupropion en pacientes con obesidad por
su alta incidencia de eventos adversos, el alto
porcentaje de suspension del tratamiento, y la falta
de datos a largo plazo de su utilizacion.

Farmacos simpaticomiméticos

Un meta analisis para evaluar la eficacia y seguridad
de varios farmacos para perder peso muestra que la
pérdida de peso con fentermina a los 6 meses fue de
3.6 kg (intervalo de 0.6 a 6 kg), comparado con
dietilpropion (3 kg), orlistat (2.89 kg), y bupropion
(2.77 kg).

No se recomienda el uso de fentermina por mas de
12 semanas por el potencial de eventos adversos, de
abuso, su utilizacién con duracién limitada, y su
vigilancia regulatoria. Esta contraindicado en
pacientes con enfermedad coronaria, hipertension,
hipertiroidismo, o en pacientes con un historial de
consumo de drogas.

Otros tratamientos no recomendados

No hay evidencia que sustente el uso de suplementos
alimenticios como la pildora brasilefia de la dieta
(Emagrece Sim), el Citrus aurantium, Garcinia
cambogia, Ma huang, etc.

Una revision de la literatura encontré6 que en la
mayoria de los casos en que se usé la gonodotropina
coriénica humana para perder peso, esto sucedio por
las restricciones dietéticas a las que fueron
sometidos los pacientes. Los eventos adversos mas
comunes al utilizar la gonadotropina fueron
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hipotension moderada, hipoglucemia, constipacion y
fatiga.

Diversos estudios de laboratorio hechos por la FDA
han revelado Ila presencia de sibutramina,
fenproporex, fluoxetina, bumetanida, furosemide,
fenitoina, rimonabant, cetilistat y fenoftaleina en
diversos productos para perder peso que se venden

Punto de buena practica

sin receta.
Un meta andlisis de ensayos clinicos aleatorizados 1++
que evalu6 el efecto del calcio (por medio de NICE

suplementos o por ingesta en la dieta) en el peso Booth AO, 2015
corporal reporté que no se encontraron efectos
significativos del calcio para la pérdida de peso.

No se recomienda la utilizacién de suplementos de A
calcio para bajar de peso en pacientes adultos con NICE
obesidad. Booth AO, 2015

En los pacientes adultos con sobrepeso y obesidad, ;cuales intervenciones
no farmacolégicas han resultado ser eficaces para disminuir el peso y las
complicaciones cardiovasculares?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Tratamiento dietético

El porcentaje de la pérdida de peso esta directamente

relacionado con la diferencia entre el consumo de

energia del individuo y los requerimientos de energia. 4
El reducir la ingesta de calorias por debajo del gasto NICE
resulta en un porcentaje inicial predecible de pérdida Barkoukis H, 2016
de peso que esta directamente relacionado con el

déficit energético.

Los hombres pierden mas peso que las mujeres de 4
altura y peso similar cuando siguen una dieta porque, NICE
generalmente los hombres tienen una masa corporal Barkoukis H, 2016
magra mayor, un menor porcentaje de grasa

corporal, y, por lo tanto, un mayor gasto de energia.

Los adultos mayores de ambos sexos tienen un 4
menor gasto de energia, y, por lo tanto, pierden peso NICE
mas lentamente que individuos mas jovenes, la tasa Barkoukis H, 2016
metabdlica disminuye un 2% aproximadamente por

década.

25



miento del sobrepeso y obesidad exdgena

Existen diversos métodos para estimar el gasto de
energia. Uno de los mas utilizados es el de la OMS.
Este método permite una estimacion directa de la
tasa metabdlica en reposo y el calculo de lo
requerimientos diarios de energia. (ver cuadro 2)

Un déficit promedio de 500 kcal/dia deberia resultar
en una pérdida inicial de peso de aproximadamente
0.5 kg/semana. Sin embargo, después de 3 a 6
meses de pérdida de peso, la pérdida de masa magra
hace mas lenta la respuesta del peso corporal al
cambio inicial de ingesta de energia, que disminuye la
pérdida de peso continua. Para que la pérdida de peso
continue, se requiere una mayor restriccion calérica o
un incremento en el gasto calérico (con un
incremento en la actividad fisica).

La meta del tratamiento dietético es, por lo tanto,
reducir el nimero total de calorias consumidas.

Se sugiere elegir un patron dietético de alimentos
saludables, como la dieta DASH (Dietary Approaches
to Stop Hypertension) o la dieta mediterranea, mas
que enfocarse en un nutriente especifico, para la
disminucion de peso corporal en pacientes adultos.

Las dietas que se enfocan en reducir los
carbohidratos refinados, las carnes procesadas,
alimentos altos en sodio y en grasas trans son
preferibles, debe moderarse el consumo de carnes
rojas no procesadas, huevos y leche, pollo; aumentar
ingesta de pescado, nueces, vegetales, aceites
vegetales, granos con un procesamiento minimo,
legumbres y yogurt. Este acercamiento permite una
mayor flexibilidad e involucrar las preferencias
personales en la dieta, por lo tanto, una mejora en la
adherencia a la misma.

Las dietas convencionales se definen como aquellas
con requerimientos de energia superiores a 800
kcal/dia. Estas dietas se encuentra dentro de los
siguientes grupos:
e Dietas balanceadas bajas en calorias y dietas
saludables en versiones de bajas calorias (ej.
Dieta mediterranea y dieta DASH)
e Dietas bajas en grasa
e Dietas bajas en carbohidratos y dietas con un
bajo indice glucémico
e Dietas altas en proteinas
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e Dietas muy bajas en calorias
Dieta balanceada baja en calorias

Un ensayo clinico que evalud los efectos de la dieta
mediterranea comparada con una dieta baja en
grasas para disminuir la incidencia de diabetes
muestra que, después de un seguimiento a 4 anos, la
incidencia de Diabetes fue de 10.1% en el grupo que
utilizé aceite de oliva, 11% en el grupo que utilizd
nueces y de 17.9% en el grupo control. La incidencia
de diabetes disminuyé en un 52% en los dos grupos
de dieta mediterranea.

Una revision sistematica para determinar los efectos
de una dieta mediterranea para la pérdida de peso y
la disminucion de factores de riesgo cardiovascular
después de 12 meses muestra que la dieta
mediterranea fue mejor que una dieta baja en grasas
a los 12 meses de seguimiento (-4.1 a -10.1 kg vs
2.9 a -5.0 kg) pero produjo una reduccién de peso
similar al compararla con otras dietas.

Se recomienda la dieta mediterranea en pacientes
adultos con factores de riesgo cardiovascular y para
la reduccion del peso corporal.

Una revision sistematica que incluyé 2561 pacientes
para evaluar la magnitud del efecto de la dieta DASH
en la presion arterial muestra que la dieta DASH
redujo significativamente la presion sistélica en 6.74
mmHg vy la diastoélica en 3.54 mmHg

Una revision sistematica con meta analisis de 13
ensayos clinicos que evalué el efecto de la dieta
DASH en la composicion y el peso corporal en adultos
muestra que los adultos con dieta DASH mostraron
una mayor reduccion de peso (-1.42 kg), de IMC (-
0.42 kg/m) y de circunferencia de cintura (-1.05 cm)
que los grupos de control.

Se recomienda utilizar la dieta DASH en aquellos
pacientes con sobrepeso y obesidad que padecen de
hipertension arterial.

Dieta baja en grasas
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Un meta andlisis de 32 ensayos clinicos en que se
utilizé una sustitucion isocalérica de carbohidratos en

lugar de grasa encontré que tanto el gasto de energia Ijl-l-C-I-E
(26 kcal/d; P <0.0001) como la pérdida de grasa (16 Hall KD 2017
g/d; P <0.0001) fueron mayores en dietas bajas en ’
grasas.
Un ensayo clinico que incluyé 48,835 mujeres
posmenopausicas para evaluar los cambios de peso a
; N . . 1++
lo largo del tiempo con la utilizacion de dieta baja en NICE

grasa y alta en carbohidratos determiné que un
patron de dieta baja en grasas no condiciond la
ganancia de peso.

Howard BV, 2006

Se puede implementar una dieta baja en grasas A
comiendo aproximadamente 33 g de grasa por cada NICE
1000 calorias en la dieta. Hall KD, 2017

Howard BV, 2006

Si un alimento se derrite en la boca, probablemente
tiene grasa. Se puede instruir a los pacientes para
contabilizar los gramos de grasa como una
alternativa a contar calorias. La grasa tiene 9.4
kcal/gramo, por lo tanto se pueden calcular los
gramos de grasa que un individuo puede comer.

Punto de buena practica

Dietas bajas en carbohidratos

Las dietas bajas en carbohidratos (60 a 130 gramos)
y las dietas muy bajas en carbohidratos (0 a < 60
gramos) son mas efectivas para la pérdida de peso a
corto plazo que las dietas bajas en grasas, aunque
probablemente no sean efectivas para la pérdida de 1++
peso a largo plazo. NICE
Un meta analisis de 5 ensayos clinicos encontré que Nordmann AJ, 2006
la diferencia en la pérdida de peso a 6 meses, al
favorecer la dieta baja en carbohidratos sobre la
dieta baja en grasas, no se pudo sostener a los 12

meses.
Si se elige una dieta baja en carbohidratos, se sugiere A
consumir grasas saludables (grasas mono vy NICE

polisaturadas) 'y proteina (pescado, nuez, Nordmann AJ, 2006
leguminosas, pollo) por la asociacion existente entre

la ingesta de grasa y el riesgo de enfermedad

coronaria.

Se puede implementar una dieta baja en
carbohidratos de dos formas; reduciendo la cantidad
total de carbohidratos o ingiriendo alimentos con un
indice glucémico bajo.

Punto de buena practica
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Las dietas muy bajas en carbohidratos se asocian con
la aparicion de una mayor cantidad de eventos
adversos como: constipacion, cefalea, halitosis, dolor
abdominal, diarrea, astenia y rash.

Dietas altas en proteina

Una revision sistematica con meta analisis de
ensayos clinicos que comparé los efectos a largo
plazo de una dieta baja en grasas con dietas tanto
bajas como altas en proteinas no encontrd
diferencias significativas en la pérdida de peso, la
circunferencia de cintura, los lipidos y la presién
arterial.

Un meta analisis de ensayos clinicos que evalud los
efectos a corto plazo de una dieta alta en proteinas
comparada con una dieta estandar de proteinas
(promedio de duracion de ensayos de 12 semanas),
encontré reducciones modestas para los desenlaces
de pérdida de peso, grasa corporal y triglicéridos al
utilizar una dieta alta en proteinas.

Se recomienda una dieta alta en proteinas en
pacientes adultos con sobrepeso y obesidad para
estimular la sensacién de saciedad y la termogénesis.

Las dietas altas en proteinas pueden mejorar el
mantenimiento a largo plazo del peso corporal.

Dietas muy bajas en calorias

Se denominan dietas muy bajas en calorias a todas
aquellas que manejan niveles de energia entre 200 y
800 kcal/dia. Las dietas de menos de 200 kcal/dia se
denominan dietas de inanicion.

Un ensayo clinico que evalud la eficacia de una dieta
muy baja en calorias comparada con una dieta baja
en calorias en pacientes adultos con obesidad con un
seguimiento de 12 meses encontré que, al final del
estudio, las reducciones de peso fueron de 19.9 kg en
el grupo de dieta muy baja en calorias y de 5.6 kg en
el grupo de dieta baja en calorias (p < 0.0001); mas
del 88% de los pacientes del grupo de muy baja en
calorias perdieron mas del 10% del peso inicial.
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Una revision sistematica con meta analisis que evalud
la eficacia clinica de una dieta muy baja en calorias en
el mantenimiento de la pérdida de peso encontré que,
esta dieta combinada con un programa cognitivo
conductual, logré una pérdida de peso de -3.9 kg al
ano del tratamiento comparada con el programa
cognitivo conductual solamente.

Se recomienda la dieta muy baja en calorias en
pacientes que requieren bajar de peso rapidamente
(Ej, cirugia). Se requieren mas estudios para evaluar
su seguridad a largo plazo.

No se recomiendan las dietas de inanicién para el
tratamiento del sobrepeso y la obesidad. Los efectos
adversos mas comunes en estas dietas son: pérdida
del cabello, adelgazamiento de la piel, y el descenso
de la temperatura corporal. Unicamente se sugiere
este tipo de dietas en pacientes que requieren bajar
de peso rapidamente (Ej. Pacientes que se les
realizara cirugia)

Cirugia

En un consenso de expertos, multidisciplinario, que
incluy6 48 médicos expertos en el tema de obesidad
y diabetes, después de revisar evidencia, se concluy6
que existe suficiente evidencia que demuestra que la
cirugia metabdlica logra un control glucémico vy
reduce los factores de riesgo cardiovascular en
pacientes adultos con DM tipo 2 y obesidad.

Se recomienda considerar la cirugia bariatrica en
pacientes con DM tipo 2 y sobrepeso u obesidad que
no han logrado bajar de peso con el tratamiento
convencional con el objeto de disminuir los factores
de riesgo cardiovascular y mejorar su control
glucémico.

El estudio prospectivo SOS (Swedish Obese Subjects
llevé a cabo un seguimiento muy largo de pacientes
obesos que eligieron someterse a banda gastrica,
gastroplastia de banda vertical, bypass gastrico, o
tratamiento convencional para perder peso. Después
de un seguimiento de 10 a 20 afos, hubo una
reduccion en la morbilidad (bajo la incidencia de
diabetes, hipertension, dislipidemia) y la mortalidad
(HR0.71,1C 95%, 0.54 a2 0.92) en el grupo de cirugia
bariatrica comparado con el grupo de control.
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En una revision sistematica con meta analisis de 11
ensayos clinicos con 796 pacientes que comparé la
cirugia bariatrica con tratamientos no quirtrgicos de
obesidad (dieta, ejercicio, farmacoterapia, terapia
conductual) se encontré una mayor pérdida de peso
(DM -26 kg, IC 95%, -31 a -21) y una tasa de
remision mas alta de DM tipo 2 (RR 22.1) en el grupo
de cirugia bariatrica.

Una revision sistematica para evaluar los efectos de
la cirugia bariatrica en pacientes con sobrepeso y
obesidad que incluyé 22 ensayos clinicos con 1798
pacientes concluye que la cirugia muestra una
mejoria importante para el desenlace de pérdida de
peso y el de disminucion de comorbilidades
comparada con otras intervenciones.

Los candidatos a Cirugia bariatrica deben ser adultos
con un IMC > 40 kg/m2, o con un IMC de 35 a 39.9
kg/m2 con al menos una comorbilidad severa, que no
han alcanzado las metas de pérdida de peso con
dieta, ejercicio y farmacoterapia.

Liposuccion

Un meta analisis de 5 ensayos clinicos para evaluar
las variaciones metabdlicas en mujeres obesas sanas
que fueron sometidas a liposuccion vy
dermolipectomia muestra una mejoria
estadisticamente significativa en los niveles de
glucosa en ayuno en las mujeres operadas.

Un ensayo clinico cuyo objetivo era investigar los
efectos de la liposuccion en la distribucion de grasa
corporal y en los factores de riesgo cardiovascular en
mujeres con obesidad mostré que la liposuccion
abdominal dispara un incremento compensatorio de
la grasa visceral, que puede ser contrarrestado de
forma efectiva con la actividad fisica.

Hacen falta mas estudios y de mayor calidad para
poder realizar recomendaciones respecto a la utilidad

de la liposuccién para la pérdida de peso a largo plazo
y la disminucién de factores de riesgo cardiovascular.

Tratamientos alternativos
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No se sugiere utilizar terapias alternativas
encaminadas a la reduccion de peso como el té verde,
el chitosan (Quitosano-fibra natural de origen
marino), la goma guar o guaran, y la efedra de China
(Ma Huang) por la poca y pobre evidencia disponible.

No existe la suficiente evidencia de buena calidad
para poder realizar una recomendacién a favor o en
contra del uso de acupuntura para la pérdida de peso
corporal.

Ejercicio

El ejercicio mejora el control glucémico y la
sensibilidad a la insulina y puede prevenir el desarrollo
de DM tipo 2.

El entrenamiento aerdbico tiene efectos benéficos en
las concentraciones de lipoproteina sérica, la
composicion corporal, y la capacidad aerdbica y
mejora los factores hemostaticos relacionados con la
trombosis.

Los regimenes de ejercicio aerdbico a largo plazo han
tenido, en la mayoria de los estudios, un efecto
benéfico en la presion arterial sistémica.

Los programas de ejercicio a largo plazo provocan
una disminucion de la grasa abdominal mayor que de
la grasa de la mitad inferior del cuerpo y ayudan a
mantener esto; esto es importante ya que los
pacientes con obesidad abdominal tienen un mayor
riesgo cardiovascular.

Un meta analisis de 33 estudios de cohorte que
evalud la asociacion entre una buena condicion fisica
cardiorrespiratoria y mortalidad encontré6 que los
pacientes con una mala condicion fisica tenian un
mayor riesgo de mortalidad ([RR] 1.7, 95% CI 1.5 a
1.9, bajo contra alto) y de sufrir eventos
cardiovasculares (RR 1.6, 95% Cl 1.4 a 1.8, bajo
contra alto).

Un meta analisis de 617 pacientes cuyo objetivo fue
evaluar la eficacia de un entrenamiento de alta
intensidad para reducir la grasa corporal total, la
abdominal y la visceral en pacientes adultos obesos
muestra que el entrenamiento por intervalos de alta
intensidad redujo la grasa corporal total (p=0.003),
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la abdominal (p=0.007), la visceral (p=0.018), sin
encontrar diferencias entre sexos. Correr fue mas
efectivo que el ciclismo para reducir la grasa corporal
total y la visceral.

Una revision sistematica con meta analisis que
incluy6é 13 ensayos clinicos que comparé los efectos
de un entrenamiento por intervalos de alta intensidad
contra un entrenamiento continuo de moderada
intensidad encontr6 que no hubo diferencias
significativas entre ambos tipos de entrenamiento
para reducir las medidas de composicion corporal y el
peso, pero ambos redujeron la grasa corporal total y
la circunferencia de cintura. Correr mostré un mayor
efecto para reducir la grasa corporal total.

1+
NICE
Wewege M, 2017

Una revision sistematica de 36 ensayos, muestra que
el riesgo de mortalidad cardiovascular y mortalidad
general es mayor en pacientes con un IMC normal y
una mala condicion fisica que en paciente con un IMC
alto y una buena condicién fisica, ain después de
ajustar los factores de riesgo cardiovascular.

1++
NICE
Fogelholm M, 2010

Se recomienda hacer ejercicio de forma regular para
mantener una adecuada condicién fisica y asi
disminuir la mortalidad general y los factores de
riesgo cardiovascular. Se recomienda combinar el
ejercicio aerdbico con entrenamiento de resistencia.

A
NICE
Fogelholm M, 2010
Kodama S, 2009

Se recomienda el ejercicio de alta intensidad por
intervalos en pacientes adultos con sobrepeso u
obesidad que estén en condiciones de realizarlo ya
que es una estrategia tiempo efectiva y disminuye los
depdsitos de grasa corporal.

A
NICE
Maillard F, 2018
Wewege M, 2017
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3. ANEXOS

3.1. Diagramas de flujo

3.1.1. Algoritmos

Algoritmo 1. Clasificacion y evaluacion inicial del paciente adulto con sobrepeso y obesidad

C Evaluacion inicial y diagnéstico del paciente adulto con sobrepeso y obesidad >

v

‘ Medir peso, tallay calcular IMC ‘

MC de 18.5a<250

18.5a<25 > 25 kg/m2?

> 25

Consejeria para no Evaluar y tratar
~ | ganar peso, evaluar comorbilidades
y tratar otros asociadas con la
factores de riesgo obesidad

‘ v

Medir peso y calcular IMC Evaluar peso y
de forma anual estilo de vida

A

i

IMC>30625a<30
con >1 comorb?

Evaluar si paciente esta
dispuesto a hacer cambios en
stilo de vida para perder pes

Sl
v

Determinar metas de tratamiento, de pérdida de peso y
estrategias de intervencion

v

Intervencion en el estilo de vida sola o con otros
tratamientos (IMC > 30 > 27 con comorbilidad)

IMC > 40 o IMC > 35 con
comorbilidad
Referencia a cirugia bariatrica
para consulta y evaluacién
ademas de cambios en el estilo
de vida

Intervencién en estlos de
vida de alta intensidad
Cambios en estilo de vida por
medios alternativos (internet,
teléfono)

IMC > 30 0 IMC > 27 con
comorbilidad
Afiadir farmacoterapia
ademas de cambios en estilo
de vida

€

» continla |«
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Algoritmo 1. Evaluacién inicial del paciente adulto con sobrepeso y obesidad (continuacion)

G/aluacién inicial del paciente adulto con sobrepeso y obesida}

¢ Pérdida de peso > 5%y
Sl mejoria en objetivos de NO
f salud? —l

Tratamiento conductual intenso,

Seguimiento y mantenimiento de la reevaluar factores médicos,
pérdida de peso considere afadir farmacoterapia, y
referencia a cirugia bariatrica

Sl

Q/Iedir peso y calcular IMC de forma anuaD

¢ Pérdida de peso > 5%y
mejoria en objetivos de
salud?

NO

v

Continuar manejo médico intensivo de
las comorbilidades relacionadas,
revisar opciones para manejo de peso
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Algoritmo 2. Tratamiento de pacientes adultos con obesidad

(Tratamiento de pacientes adultos con Obesidad )

IMC > 25 o perimetro Lugede UGt
. p p Valorar factores perimetro abdominal > 88 cm
abdominal > 88 cm (mujer) Sl—» . .
de riesgo mujer 0 > 102 hombres 'y > 2
> 102 cm hombre -
factores de riesgo

NO

S| . -
Refuerzo breve/ Recomendaciones ¢ El paciente e'::an;gggg {nzltgsam:rnzﬁa
orientacion sobre «-NO SlI- | para conservar el | -NO desea érdida de peso ‘():ontrol 1
control de peso peso aldelgazar? p p Y
de factores de riesgo

Revision periédica

¢Ha progresado y
alcanzado metas?

NO

‘Asesoria en mantener:
Tratamiento dietético
Terapia conductual
Tratamiento fisico

Valorar por que el
paciente no logra
bajar de peso
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Clasificacion etiologica de la obesidad

Clasificacion etiologica de la obesidad

Causas latrogénicas
e Farmacos que causan incremento de peso
¢ Cirugia hipotalamica
Obesidad por dieta
Habitos de alimentacién en nifios
e Obesidad progresiva hiperplasia
e Frecuencia de la alimentacion
e Dietas altas en grasa
e Alimentacion excesiva
Obesidad neuroendécrina
e Obesidad hipotalamica
e Hipotiroidismo
e Desordenes afectivos estacionales
e Sindrome de Cushing
e Sindrome de ovario poliquistico
e Hipogonadismo
e Deficiencia de hormona de crecimiento
Pseudohipoparatiroidismo
Factores de conducta y sociales
e Estatus socioeconémico
e Etnia
e Factores psicoldgicos
e Comedores restringidos
e Sindrome del comedor nocturno
e Comedores compulsivos
o Estilo de vida sedentaria
e Reposo obligado (postoperados)
Envejecimiento
Obesidad genética dismorfica
e Rasgos autosémicos recesivos
e Rasgos autosémicos dominantes
e Rasgos ligados al cromosoma X
e Anormalidades cromosémicas
Otros
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Cuadro 2. Evaluacion inicial del paciente con sobrepeso y obesidad

Datos clinicos y de laboratorio para la evaluacion del paciente con sobrepeso y obesidad
o Estatura en centimetros

e Peso en kilogramos

Calculo de IMC (kg/m?2)

Circunferencia de cintura en cm

Presion Arterial mmHg

Triglicéridos séricos mg/dl

Colesterol HDL sérico mg/dl

Glucosa sérica mg/dl

Existen sintomas de apnea del suefio?

Existen antecedentes de farmacos que incrementen el peso corporal?
Realiza actividad fisica regularmente?

Existe posibilidad de otros factores etioldgicos?

Cuadro 3. Clasificacion del IMC segln la OMS.

Clasificacion de Indice de Masa Corporal segin la OMS

IMC < 18.5 Por debajo del peso normal
IMC> 18.5y<25 Peso normal

IMC>25y <30 Sobrepeso

IMC > 30y < 35 Obesidad grado |

IMC >35 y <40 Obesidad grado |l

IMC >40 Obesidad grado llI
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Cuadro 4. Medicién de la circunferencia de cintura.

Posicion de la cinta métrica para circunferencia de cintura (abdominal) en el adulto. Para medir la
circunferencia abdominal se tiene que localizar la parte superior del hueso de la cadera y la parte
superior de la cresta iliaca derecha. Colocar la cinta métrica en plano horizontal alrededor del
abdomen al nivel de la cresta iliaca. Antes de leer la cinta métrica, aseglrese que la cinta métrica
este ajustada pero no comprimiendo la piel. La medicién se hara al final de una espiracion normal.

Fuente: National Heart, Lung, and Blood Institute. The Practical Guide: Identification, Evaluation,
and Treatment of Overweight and Obesity in Adults. US Department of Health and Human
Services, Public Health Service, National Institutes of Health, National Heart Lung and Blood
Institute, Bethesda, MD, October 2000.
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Cuadro 5. Comorbilidades asociadas con una pobre respuesta al tratamiento de obesidad, y
sugerencia de referencias.

Comorbilidad Herramienta de Tamizaje Referencia
breve
Apnea del suefio Cuestionario STOP Especialista en Medicina del
sueno

Medicina conductual

Insomnio crénico Pittsburgh Sleep Quality Index | Medicina conductual

Dolor crénico Ortopedia
Terapia fisica
Medicina conductual

Enfermedad inflamatoria Gastroenterologia

intestinal Medicina conductual
Nutricion

Depresion PHQ-2 Psiquiatria/Psicologia

Trastorno de alimentacion Escala de alimentacion binge Medicina conductual
Psiquiatria/Psicologia

TDAH, Enfermedad mental | Escala para adultos ADHD Psiquiatria/Psicologia

severa  (trastorno  bipolar, Medicina conductual

desorden psicético, trastorno psiquiatrica

de estrés  postraumatico

severo)

Cuadro 6. Farmacos asociados con la ganancia de peso

Farmacos asociados con la ganancia de peso

e Glucocorticoides (prednisona)

e Medicamentos para Diabetes (insulina, sulfonilureas, tiazolidinedionas, meglinidas)

e Antipsicoticos de segunda generacion (risperidona, olanzapina, clonazepam, quetiapinas)
e Agentes estabilizadores neurolégicos (cabamazepina, gabapentina, litio,valproato)

e Antihistaminicos

e Antidepresivos (paroxetina, citalopram, amitriptilina, imipramina, mirtazapina)

e Agentes hormonales (especialmente progestinas como medroxiprogesterona

e Beta bloqueadores (propranolol)

e Alfa bloqueadores (terazosina )

Fuente: Annals of Internal Medicine, Tsai AG, Wadden TA, In the Clinic: Obesity, Vol 159, Pg ITCS-
1.
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3.3. Listado de Recursos

3.3.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Sobrepeso y Obesidad Exégena del Cuadro Basico y
Catalogo de Insumos del Sector Salud:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO ACT DosIS PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
RECOMENDADA

010.000.5165.00 METFORMINA Oral. TABLETA Indefinido  Intolerancia Disminuye la Hipersensibilidad al
Adultos: Cada tableta gastrointestinal, absorcién de farmaco, diabetes
850 mgcadal2 contiene: cefalea, alergias vitamina B12 y mellitus tipo 1,
horas con los Clorhidrato de cutaneas acido folico. Las cetoacidosis diabética,
alimentos. metformina 850 transitorias, sabor sulfonilureas insuficiencia renal,
Dosis maxima mg. metalico y acidosis favorecen el efecto insuficiencia hepatica,
2550 mg aldia.  Envase con 30 lactica. hipoglucemiante. La  falla cardiaca o
tabletas. cimetidina aumenta  pulmonar, desnutricion
la concentracion grave, alcoholismo
plasmatica de crénico e intoxicacion
metformina. alcohdlica aguda.
040.000.4486.00 ANFEBUTAMONA  Oral. TABLETA O Indefinido  Equimosis, edema Con la orfenadrina, Hipersensibilidad al
040.000.4486.01 O BUPROPION Adultos: 150- GRAGEA DE periférico, ciclofosfamida, farmaco, epilepsia, uso
300 mg al dia. LIBERACION convulsiones, ifosfamida, concomitante con
PROLONGADA insomnio, rash, inhibidores de la inhibidores de la
Cada tableta o poliuria, recaptura de monoaminooxidasa.
gragea de angioedema. serotonina.
liberacion
prolongada
contiene:

Anfebutamona o
Bupropién 150 mg
Envase con 15
tabletas o grageas
de liberacién
prolongada.
Envase con 30
tabletas o grageas
de liberacién
prolongada.
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3.4. Protocolo de Busqueda

La blUsqueda sistematica de informacién se enfoc6 en documentos obtenidos con la tematica de
overweight, obesity. Se realizé6 en PubMed, sitios Web especializados de guias de practica clinica y del
area clinica.

Criterios de inclusién:

Documentos escritos en inglés y espafol
Documentos publicados los ultimos 5 afios*
Documentos enfocados Diagnéstico y tratamiento.
Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafol o inglés.

*Periodo recomendado de blisqueda para GPC de nueva creacion, en caso de ser escasa o nula la
informacion, extender la bisqueda a 5 anos previos. Cuando la GPC es de actualizacién, la busqueda se
realiza a partir de la fecha de cierre del protocolo de busqueda de la GPC.

3.4.1. Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Se realizé la busqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSh obesity considerando los criterios de
inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 49 resultados, de los cuales se utilizaron 1 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

<QUERY TRANSLATION de PubMed correspondiente>. 49
("obesity"[MeSH Terms] OR "obesity"[All Fields]) AND ((Guideline[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp]) AND  "2008/11/16"[PDat] : "2018/11/13"[PDat] AND
"humans”[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH

Terms])

Ademas se realizo la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA > RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
GIN Obesity 91 1
NGC Obesity 1 0
NICE Obesity 66 0
SIGN Obesity 1 0
GUIASALUD Obesidad 9 0
GUIAS AUGE Obesidad 0 0
(Ministerio Salud
Chile)
Australian Obesity 4 0
Government.

42



co y tratamiento del sobrepeso y obesidad ex6gena

National Health and
Medical Research
Council. Clinical
Practice Guidelines

portal

NHS Evidence Obesity 971 0
CMA INFOBASE Obesity 12 0
TOTAL 1155 1

**Realizar la busqueda en sitios web de GPC con tematicas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia; AAN
en neurologia; NCCN en oncologia, entre otros)

3.4.2. Busqueda de Revisiones Sistemdticas

Se realizé la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSh obesity considerando los criterios de
inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 31 resultados, de los cuales se utilizaron 22 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

<QUERY TRANSLATION de PubMed correspondiente>. 31
"Obesity"[Mesh] AND  "Anti-Obesity  Agents"[Mesh] AND  "Anti-Obesity
Agents"[Pharmacological Action] AND (systematic[sb] AND "2008/11/16"[PDat] :
"2018/11/13"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (Englishllang] OR
Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA > RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
COCHRANE Obesity 119
LIBRARY
NHS EVIDENCE Obesity 706
TOTAL 825

3.4.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y Estudios

Observacionales***

La busqueda se realizd6 en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSh obesity. Se obtuvieron 1492 resultados, de los cuales se
utilizaron 19 documentos.
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ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

<QUERY TRANSLATION de PubMed correspondiente>. 1492
(("obesity"[MeSH Terms] OR "obesity"[All Fields]) AND ("diagnosis"[Subheading] OR
"diagnosis"[All Fields] OR "diagnosis“[MeSH Terms]) AND ("therapy"[Subheading] OR

"therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR
"therapeutics"[All Fields])) AND ((Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Controlled

Clinical Triall[ptyp]) AND ‘“loattrfree full text"[sb] AND "2013/11/15"[PDat] :
"2018/11/13"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (Englishllang] OR
Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

<Cuando la informacién obtenida previamente no sea suficiente para dar respuesta a todas las
preguntas de la guia, se llevara a cabo la bisqueda en PubMed de estudios observacionales
(cohortes, casos y controles, serie de casos y reporte de casos y se presentara el Query
translation de PubMed correspondiente>.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

<QUERY TRANSLATION de PubMed correspondiente>. 359
(("obesity"[MeSH Terms] OR "obesity"[All Fields]) AND ("diagnosis"[Subheading]

OR "diagnosis"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH Terms]) AND
("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR
"therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])) AND (Observational

Study[ptyp] AND ‘"loattrfree full text"[sb] AND "2008/11/16"[PDat]
"2018/11/13"[PDat] AND "humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

Para el desarrollo y sustento de la informacion utilizada en los apartados de introduccion y
justificacion se realizaron una serie de busquedas en los sitios Web del area clinica que se
presentan a continuacion:

# DE

SITIOS WEB DOCUMENTOS
UTILIZADOS

Organizacion Mundial de la Salud OMS
Organizacion Panamericana de la Salud
Instituto Nacional de Salud Piblica
Secretaria de Salud

[ S gt

kKK 2 . .7 . . .
Sélo en caso de temas con poca informacion publicada, en las que GPC y RS no son suficientes para

desarrollar satisfactoriamente la GPC.

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de blusqueda se obtuvieron un total de 1931, de los
cuales se utilizaron 61 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Escalas de Gradacion

Escala de NICE

NIVELES DE EVIDENCIA

1++ Meta andlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Meta analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgos

1- Meta analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgos

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles
con riesgo muy bajo de sesgo y alta probabilidad de establecer una relacién causal

2+ Estudios de cohortes y casos y controles con bajo riesgo de sesgo y con una moderada
probabilidad de establecer una relacién causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo significativo de que la relacion no sea causal

w

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

D

Opinién de expertos

GRADOS DE RECOMENDACION

A Al menos un meta analisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia
cientifica compuestos por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre
ellos

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacién guia y que demuestra gran consistencia entre
ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+
directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada de estudios clasificados
como 2++

D Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2+
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3.6.

clave

Cédula de verificacion de apego a recomendaciones

DIECO LIS ATLIEC NE [T TLICHHIM Sobrepeso y Obesidad

CIE-9-MC / CIE-10 E66

Cédigo del CMGPC: GPC-IMSS-046-18

TITULO DE LA GPC

Diagnéstico y Tratamiento del Sobrepeso y Obesidad Exdgena

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Estudiantes de Lic. de Ciencias de la
Salud, Médico General, Médico
Familiar, Médico Internista, Médico
Endocrindlogo, Médico Pediatra,
Medicina Fisica y Rehabilitacion,
Nutriélogo Clinico, Nutricionista-
dietista, Psicologia, Enfermeria,
Trabajo Social.

DIAGNOSTICO

Se recomienda utilizar el calculo del Indice de Masa corporal como una estimacion practica para clasificar a
los adultos con bajo peso, sobrepeso u obesidad.

Mujeres y hombres,

Primero, segundo y tercer nivel
adolescentes y adultos & Y

(Cumplida: SI=1,
NO=0,
No Aplica=NA)

Se recomienda medir ademas la circunferencia de cintura en aquellos pacientes con un IMC entre 25 y 35
kg/m?2 porque la adiposidad abdominal y sus riesgos asociados podrian no ser capturados en este rango de
IMC. La medicién de la circunferencia de cintura es innecesaria en pacientes con un IMC > 35 kg/m2.

No se recomienda utilizar el IMC en mujeres embarazadas y en periodo de lactancia.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se recomienda el orlistat como medicamento de primera eleccién por los beneficios reportados en cuanto a
reduccién de la presidn arterial, niveles de glucosa y de lipidos.

Se debe tomar en cuenta la alta prevalencia de efectos adversos gastrointestinales. Se debe dar una
consejeria adecuada a los pacientes antes de su utilizacion.

La dosis recomendada de orlistat es 120 mg tres veces al dia.

Se sugiere utilizar liraglutide via subcuténea en el abdomen, muslo o brazo, en pacientes adultos con
obesidad y DM2, a una sola dosis diaria de 0.6 mg durante una semana. Se puede incrementar la dosis en
intervalos semanales de 1.2, 1.8 0 2.4 mg hasta llegar a la dosis recomendada de 3 mg.

Se recomienda una dosis de 10 mg de lorcaserina en pacientes adultos con obesidad, dos veces al dia,
tomada con o sin alimentos, sin necesidad de un periodo de titulacién. Se debe evaluar la respuesta al
tratamiento a la semana 12.

Se recomienda una dosis inicial de fentermina 3.75 mg/topiramato 23 mg por 14 dias, en pacientes adultos
con obesidad, seguidos de una dosis de 7.5mg/46 mg. Se puede incrementar la dosis a 11.25/69 mg por 14
dias y después a 15 mg/92 mg diarios si después de 12 semanas de tratamiento no se ha logrado alcanzar
una pérdida de peso del 3% del peso corporal basal.

No se recomienda el uso de la combinacién naltrexona/bupropion en pacientes con obesidad por su alta
incidencia de eventos adversos, el alto porcentaje de suspension del tratamiento, y la falta de datos a largo
plazo de su utilizacion.

No se recomienda la utilizacién de suplementos de calcio para bajar de peso en pacientes adultos con
obesidad.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Se sugiere elegir un patron dietético de alimentos saludables, como la dieta DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) o la dieta mediterranea, mas que enfocarse en un nutriente especifico, para la
disminucién de peso corporal en pacientes adultos.

Se recomienda la dieta mediterranea en pacientes adultos con factores de riesgo cardiovascular y para la
reduccion del peso corporal.

Se recomienda utilizar la dieta DASH en aquellos pacientes con sobrepeso y obesidad que padecen de
hipertension arterial.
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Se puede implementar una dieta baja en grasas comiendo aproximadamente 33 g de grasa por cada 1000
calorias en la dieta.

Si se elige una dieta baja en carbohidratos, se sugiere consumir grasas saludables (grasas mono y
polisaturadas) y proteina (pescado, nuez, leguminosas, pollo) por la asociacion existente entre la ingesta de
grasa y el riesgo de enfermedad coronaria.

Se recomienda la dieta muy baja en calorias en pacientes que requieren bajar de peso rapidamente (Ej,
cirugia). Se requieren mas estudios para evaluar su seguridad a largo plazo.

Los candidatos a Cirugia bariatrica deben ser adultos con un IMC > 40 kg/m2, o con un IMC de 35 a 39.9
kg/m2 con al menos una comorbilidad severa, que no han alcanzado las metas de pérdida de peso con dieta,

el'ercicio i farmacoteraiia.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)

47



sobrepeso y obesidad ex6gena

4. GLOSARIO

Acido graso de cadena larga: biomolécula formada por una cadena hidrocarbonada lineal de
mas de 12 carbonos, contiene un grupo carboxilico alifatico, pueden ser saturados o insaturados
(mono insaturados o poliinsaturados). Son componentes de los fosfolipidos y de los glucolipidos de
la bicapa lipidica de todas las membranas celulares.

Acidos grasos esenciales: grupos de acidos grasos de cadena larga, que no pueden ser
sintetizados por el organismo humano, por lo tanto es necesario consumirlos en la dieta diaria.

Acidos grasos insaturados: son acidos grasos que contiene en su cadena, uno o mas doble
enlaces entre carbono, suelen ser liquidos a temperatura ambiente (aceites).

Acido graso oleico (omega 9): 4cido graso monoinsaturado, de 18 carbones, que tienen una
sola doble ligadura ubicada en el carbono 9. Fuentes dietéticas: aceite de oliva, aceite de sésamo,
aceite de aguacate; oleaginosas como el ajonjoli, cacahuate, almendra, nueces, aguacate y
aceitunas, entre otros.

Acidos grasos saturados: son acidos grasos que contiene una cadena alquilica sin dobles
enlaces entre carbonos, son soélidos a temperatura ambiente (grasas).

Acidos grasos trans: son isomeros de acidos grasos insaturados. Industrialmente se producen
por la hidrogenacion de aceites vegetales. Son aterogénicos, un alto consumo en la dieta puede
incrementar el riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares.

Actividad fisica moderada: Actividad fisica vigorosa por 20 minutos/dia durante tres o mas
dias a la semana o actividad fisica vigorosa y moderada y/o caminar al menos 30 minutos al dia
durante cinco o mas dias y que estas combinaciones produzcan al menos 600 MET-
minutos/semana.

Actividad fisica vigorosa: Actividad vigorosa al menos tres dias a la semana que produzcan un
minimo de 1.500 MET-minutos/semana o cualquier combina-cion de actividad fisica moderada,

vigorosa o de caminar durante siete dias a la semana que produzcan al menos 3.000
METminutos/ semana.

Alimentacion saludable: conjunto de procesos bioldgicos, psicolégicos y sociales relacionados
con la ingestion de alimentos, mediante el cual el organismo obtiene del medio ambiente la energia
y los nutrimentos que requiere para cubrir el crecimiento, desarrollo y funcionamiento adecuado
de los 6rganos. Asi como la satisfaccion emocional, que se logra gracias a la combinacién de
colores, sabores, texturas y olores gratos. Los alimentos se deben ingerir en un ambiente
agradable sin tensiones, en tiempos especificos y en convivencia humana. Ambos aspectos son
considerados para la integracion y preparacion de una alimentacién correcta que implica la
practica de los principios basicos de combinacion de los grupos de alimentos.

Alimentacion especializada: se entendera al insumo para la salud que consiste de una mezcla
de alimentos naturales o combinaciones de componentes o nutrimentos aislados, con finalidad de
apoyo a la terapéutica o rehabilitacién, destinada a la alimentacién de sujetos mayores de un ano
con necesidades especiales de alimentacion. Los nutrimentos deberan estar en cantidades
equilibradas de acuerdo a la entidad nosologica a la que van dirigidas.
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Aminoacidos Esenciales: Aminoacidos que no pueden ser sintetizados por el propio organismo.
En el adulto son leucina, Isoleucina, lisina, metionina, fenilalanina, treonina, triptofano y valina. En el
lactante menor son cisterna, histidina y tirosina ademas de los mencionados anteriormente.

Aminoacidos No Esenciales: Aminoacidos que son sintetizados por el propio organismo, que son
arginina, glicina, alanina, serina tirosina, cisterna, prolina, acido glutamico, glutamina, acido
aspartico y asparagina.

Asesoria: estrategia de la terapia conductual para modificar cambios en el estilo de vida tales
como practicas alimenticias, habitos de actividad fisica y su respuesta emocional al peso.

Auto vigilancia: estrategia de la terapia conductual mediante la cual el paciente es encausado a
mantener y alcanzar metas diarias de actividad fisica, ingesta de alimentos y problemas.

Balance energético: se refiere al balance entre la energia consumida a través de los alimentos y
la requerida o utilizada durante los procesos metabdlicos. Puede ser en equilibrio cuando la energia
consumida es igual a la requerida; balance energético positivo cuando la energia requerida es
menor que la consumida; y balance energético negativo, cuando la energia requerida es mayor a la
ingerida.

Circunferencia de cintura: medida corporal utilizada como indicador de adiposidad central
(grasa visceral), asi como de riesgo cardiovascular. Para realizar la medicion se requiere de una
cinta métrica de fibra de vidrio, con el sujeto de pie, sin ropa a nivel abdominal, en posicion
anatémica: pies juntos y abdomen relajado, los brazos a los lados ligeramente separados y el peso
repartido en forma equitativa entre ambos pies. Se coloca la cinta métrica alrededor de la cintura:
tomando como referencia la linea media axilar se localiza el punto medio entre el reborde costal
inferior y el borde superior de las crestas iliacas. La lectura se realiza al final de una espiracion
normal, asegurandose de que la cinta esté ajustada pero sin comprimir la piel y en un plano
paralelo con el piso. La medida se registra en centimetros. La circunferencia abdominal es un
indicador de riesgo cardiovascular cuando en los hombres mide de 94 a 102 cm y de muy alto
riesgo cuando es > a 102 cm. En las mujeres una circunferencia de 80—88 cm indica un riesgo alto
y > de 88 cms. riesgo muy alto.

Densidad energética: cantidad de energia disponible en un alimento o bebida, por unidad de
peso.

Dietas de muy bajo contenido calérico: son dietas utilizadas en el tratamiento dietético de la
obesidad, aportan entre 450 y 800 Kcal/dia, o bien menos del 50% del requerimiento energético
del paciente o menos de 12 Kcal por kg de peso ideal. La utilizacion de este tipo de dietas requiere
una estrecha supervision médica, ya que pueden dar lugar a efectos adversos graves

Duracion de la actividad fisica: Tiempo durante el cual se deberia realizar la actividad o
ejercicio. Suele estar expresado en minutos.

Educacion para la salud: a los procesos permanentes de ensefianza y aprendizaje que permiten,
mediante el intercambio y andlisis de la informacion, desarrollar habilidades y cambiar actitudes,
con el propésito de inducir comportamientos para cuidar la salud, individual, familiar y colectiva.

Ejercicio serie de movimientos especificos con el objetivo de entrenar o desarrollar el cuerpo para
una practica rutinaria o como un entrenamiento para promover la salud.

Estado nutricional: es la situacion en la que se encuentra una persona en relacion con la ingesta
y adaptaciones fisiologicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes.
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Entrevista motivacional: es un tipo de entrevista clinica centrada en el paciente que,
fundamentalmente, le ayuda a explorar y resolver ambivalencias acerca de una conducta o habito
insano para promover cambios hacia estilos de vida mas saludables. Facilita que el paciente se
posicione hacia el deseo de cambio, tratando de ayudarle a reconocer y ocuparse de sus
problemas presentes y futuros y potenciando su percepcién de eficacia.

Estrategias conductuales y cognitivas: alternativas enfocadas a modificar la actitud vy
creencias que tiene el paciente acerca de las expectativas no realistas y de su imagen corporal.

Frecuencia de la actividad fisica: Nimero de veces que se realiza un ejercicio o actividad. Suele
estar expresado en sesiones, episodios, o tandas por semana.

Granos enteros o integrales: Consisten en la semilla entera de una planta e incluyen el salvado,
el germen y el endoesperma. Se encuentran en: Trigo integral, avena integral, maiz de grano
integral, palomitas de maiz, arroz integral, centeno integral, cebada de grano integral, arroz
silvestre, mijo y sorgo.

Habitos alimentarios: al conjunto de conductas adquiridas por un individuo, por la repeticion de

actos en cuanto a la seleccién, la preparacion y el consumo de alimentos. Los habitos alimentarios
se relacionan principalmente con las caracteristicas sociales, econdémicas y culturales de una
poblacién o region determinada. Los habitos generalizados de una comunidad suelen llamarse
costumbres.

indice cintura — cadera: es la medicién antropométrica para determinar la distribucién de la
grasa corporal y la obesidad abdominal. El cociente se calcula dividiendo la circunferencia de la
cintura en donde sea mas pequena, entre la circunferencia mayor de la cadera.

indice de masa corporal: es un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla, se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el
peso de una persona en kilos por el cuadrado de su altura en metros (kg/m2).

Intensidad de la actividad fisica: Grado en que se realiza una actividad, o magnitud del
esfuerzo necesario para realizar una actividad o ejercicio. Es la tasa de gasto de energia necesaria
para realizar las actividades que permitiran ejercer la funcion deseada (actividad aerdbica), o la
magnitud de la fuerza ejercida durante los ejercicios de resistencia.

Macronutrimento: Son compuestos organicos quimicamente formados por la uniéon de atomos
de carbono, hidrégeno, oxigeno (hidratos de carbono vy lipidos) y nitrégeno (proteinas); el
organismo humano los obtiene a partir del consumo de alimentos y cumplen con una funcién
energética y plastica.

Suplementos alimenticios: Son productos a base de hierbas, extractos vegetales, alimentos
tradicionales, deshidratados o concentrados de frutas, adicionados o no, de vitaminas o minerales,
que se puedan presentar en forma farmacéutica y cuya finalidad de uso sea incrementar la ingesta
dietética total, complementarla o suplir algiin componente, de acuerdo al articulo 215, fraccion V,
de la Ley General de Salud.

Terapia conductual: herramienta adjunta que contribuye con el programa de pérdida y
mantenimiento de la reduccion de peso, cuya meta es modificar los habitos alimenticios de un
paciente obeso. Los procesos en el cambio de conducta incluyen el control de los estimulos, la
exposicion gradual y la desaparicion de la conducta y el premio

Tipo de actividad fisica: Forma de participacion en la actividad fisica. Puede ser de diversos
tipos: aerdbica, o para mejorar la fuerza, la flexibilidad o el equilibrio.
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